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要 旨
民主党の ｢子ども手当の給付｣ 等 ｢所得移転政策に重点を置いた少子化対策｣ が功を奏しても,
人口構成が若返りを開始するのは早くても 30 年後からであろう.
少子高齢化によって深刻化する社会保険財政問題を解決するために, 社会保障制度は不断の改革
を進める必要がある. また, 異常ともいえる少子化現象を回避するためにも, 年金・医療・介護の
社会保障制度の在り方を見直す必要がある.
公的年金保険制度の財政安定化のためには, 第 1に, 年金財政に対する直接的対策 (給付の削減
もしくは掛金の引上げ) が必要である. 2004 年改革時には想定できなかったデフレ現象によって,
毎年上昇を続けている所得代替率を引き下げる措置などが必要である.
第 2に, 若年労働者の就業環境の改善や保険料支払支援によって, 年金納付率を引き上げること
は, 将来の生活保護所帯の増加を抑制させる重要な施策である.
第 3に, 根本的解決手段は, 適切な ｢少子化対策｣ の実行であることは言うまでもない.




進のための ｢生活習慣病対策｣ と, 医療の効率化を目指す ｢平均在院日数の短縮｣ は引き続き重要
な課題であろう.









介護保険財政は, 労働力人口に占める後期高齢者の割合の増加 (2005 年 13.8％→2030 年 33.6％
→2055 年 51.9％) により急速にひっ迫するであろう. 介護保険料引き上げに限度があるとすれば,
介護報酬引き下げへの強い圧力が働きがちである. つまり, 少子高齢化が介護保険制度の財政を通
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(はじめに)
2009 年の総選挙では, 少子化対策 ｢子ども手当の給付｣ をマニフェストの中心に掲げた民主
党が大勝した. 保育所の整備等の育児支援に重点を置いた少子化対策から, 2006 年の ｢新しい
少子化対策｣1 や 2009 年の ｢みんなの少子化対策｣2 が掲げた所得移転政策に重点が移行するこ
ととなり, 少子化対策がようやく本格的な効果を発揮することが期待できる情勢となった.
しかし, 少子化対策が社会保障財政に効果を及ぼし始めるのは, 20 年後からである. 少子化
対策が期待通り功を奏しても, 社会保障給付を支える財政面に実質的効果が発揮されるのは, 30
年先の 2040 年前後からであると見なければならない. 2030 年代の社会保障財政の深刻さは今か
ら十分予想できるところである. 賦課方式による社会保険制度によって得た, 先行世代の ｢老後
の安心｣ は少子化現象をもたらし, ブーメランの如く, 後続世代の ｢老後の不安｣ となって戻っ
てくるべく運命づけられている3.
本研究は少子化によって深刻化する社会保険財政問題を解決するために, 社会保障制度を如何
に改革すべきか, 公的年金保険, 医療保険制度, 介護保険制度の順に論じる.
本論文では, 第 1に, 少子高齢化が高齢者のための社会保障制度財政に与える深刻な影響を如




1. 深刻な問題―少子化と 2040 年以降の公的年金財政
少子化現象がこのまま続いた場合, 2030 年代後半には, 公的年金財政は極めて深刻な状況に
陥る. (合計特殊出生率を 1.39 と仮定した人口構成を前提とする) 2004 年の年金改革では年金
積立金の取り崩しで, 100 年は大丈夫という見通しを立てている. しかし, 過去の積立金を食い
安宅川 佳之
3
1 2006 年に閣議決定された ｢新しい少子化対策｣ (少子化担当大臣：猪口邦子) は, ｢少子化の背景にあ
る社会意識｣ を問い直し, ｢家族の重要性の再認識｣ を促し, 親が働いている・いないにかかわらず
｢全ての子育て家族を支援｣ するため, 広く経済的支援を行うことを提言している.
2 2009 年 6月 ｢“みんなの”少子化対策｣ (副題～子育てへの投資が未来を支える. 子育てセーフティネッ
トの強化を！) は, 小渕優子少子化担当相の下, 『ゼロから考える少子化対策プロジェクトチーム』
の最終報告として公表された. 恋愛・結婚に遡って 『少子化対策』 のあるべき姿をまとめたものであ
り, 2006 年の ｢新しい少子化対策｣ を引き継ぎ, 民主党のマニフェストに掲げた 『子ども手当』 創設
にも通ずるものであった.
3 少子化問題の基本問題については, 拙論 ｢世代間対立の時代の公共政策｣ 『日本福祉大学経済論集』
第 35 号, 2007 年 8 月参照.
つぶすということは, 経済成長のための財源となる貯蓄が消費に向かうこととなり, 日本経済の
貯蓄率, 成長力を低下させるものであり, 必ずしも正しい選択とはいえない.
さらに, ①出生率は 2005 年に 1.26 まで低下した後, 08 年には 1.37 に回復しているが, 深刻
な不況による若年層の雇用環境の悪化は 09 年以降の出生率を再び低下させる懸念がある. ②物
価の低迷が予想以上に続いているので, 実質値で見た所得代替率は削減されるどころか膨張に転
じ, 将来のための余裕を食潰している. ③ ｢100 年に一度の世界不況｣ による金融為替市場の動





式財政への強いこだわりがあったため, 保険料の積立額は現在でも OECD 諸国の中で, アメリ
カ (図－6参照) と並んで, 最も充実しているという事実も忘れてはなるまい.





































































































































































4 日本の公的年金の財政状況については, 社会保障審議会年金部会 (2009 年 5 月 26 日) に提出された
『参考資料－平成 21 年財政検証関連 (1) 及び (2)』 に基づく.
ことが明らかになり, 94 年, 99 年の年金制度改革においては, 給付年齢の引き上げを中心とす
る給付の削減に初めて取り組むとともに, 保険料率の引き上げも行われた.
更に, 小泉政権の時代, 2004 年に本格的な年金改革が実施された. ｢2004 年年金改革｣ では,
①毎年一定比率ずつ保険料水準を引き上げることを決めた. 厚生年金保険料は 04 年 10 月から毎
年 0.354％ずつ引き上げ, 17 年度以降 18.30％で固定することを法定した. 国民年金は 05 年 4 月
から毎年 280 円ずつ引き上げ, 17 年度には 16,900 円 (04 年度価格) で固定する予定である. ②
その後, 財政に齟齬が生じた場合は, 専ら給付水準を調整して対応することとなる.
この制度は, 1999年のスウェーデンの年金改革の影響を多分に受けた改革であったが, スウェー
デンとの最大の相違点は, モデル世帯 (片働き世帯年収 562 万円レベル) の支給開始時点の所得
代替率 (支給開始時点の年金給付水準／退職時の所得水準) の ｢下限を 50％に固定｣ したこと
である. その結果, 将来の給付額に比べ保険料が不足することとなった. この不足分には積立金
の取り崩しで対応することとしたため, 2100 年に向けて積立金が徐々に取り崩され, 同年には
公的年金積立金は年金給付 1年分 (現在は約 5年分あり, 主要先進国の中では最も豊かな資産準
備を持っている) に減少することとなる. いわゆる ｢100 年 (だけ) 安心の厚生年金制度｣ となっ
たのである.
 その後の環境変化 出生率の緩やかな上昇とデフレによる財政悪化
国立社会保障人口問題研究所は, 合計特殊出生率が 2055 年まで 1.26 (05 年実績) で横這うこ
とを前提に, 厳しい新人口推計を発表し, 08 年財政計算ではこの人口推計に基づいて行われた.
政府は, ｢少子化による財源の減少は, 積立金運用利回りの上昇 (3.2％から 4.1％) でカバーで
きる｣ としてきた. 幸い合計特殊出生率はその後, 06 年 1.32, 07 年 1.34, 08 年 1.37 に上昇し












































































































































2004 年改革時に, 基礎年金の国庫負担割合を 2分の 1へ引き上げる方針を決定したが, ｢安定
的な財政措置｣ つまり増税の決定が難航, 2009 年以降については財政余裕金によって対応した
が, 本格的な財源対策は先送りされている. 年金財政負担を後続世代にさらに先送りしつつある
状況である.
民主党を中心とする新政権は, 最低補償年金制度を導入, ｢基礎年金の全額税負担｣ を政策方
針に掲げているが, ①財源対策を如何にするか, ②過去の保険料納入実績を如何に評価するか,
③生活保護制度との役割分担をどう考えるか, の 3点が重要な課題となる.
民主党のマニフェストによると, 5 年に一度の 2015 年改革を控え, 2013 年までに改正法が成
立する見込みである.
 年金財政の長期展望 勘定合って銭足らず
今後の少子高齢化によって, 年金財政の悪化が見込まれているが, 悪化の程度を積立方式, 賦
課方式の二つの財政方式に基づく年金保険料を比較することによって確認しよう.
1 ) 積立方式 (収支計算) で見た場合のバランス
年金財政計算で一般に用いられる仮定 ｢運用利回り＝賃金上昇率｣ を前提にすると, 給付も積




40 年間の保険料支払額と国庫負担分によって, ｢男性の平均受給期間 15 年＋寡婦期間 10 年





5 2004 年改革では年金給付を人口構造に合わせて調整するため, ｢マクロスライド｣ 制を導入している.
平均寿命の増加分 (年率 0.3％) と労働力人口の減少分 (年率 0.6％) を合わせて約 0.9％を毎年給付
削減する計画であった. ただし, 名目年金給付は減らさず, 賃金・物価スライド分から差し引くこと
としていたため, 最近のデフレによって賃金・物価が上がらず, 年金給付額がもとのまま据え置かれ,
所得代替率が年々上昇, 2009 年 11 月時点の所得代替率は 64％前後に回復している.
6 社会保障国民会議や社会保障審議会の年金部会で示されている財政計算では, 具体的運用利回りを仮
定して計算している. GPIF の運用成果の分析では, ｢賃金上昇率＋ポートフォリオ運用による成果
1.1％｣ の運用利回りを前提に財政計算が行われている. 清水時彦 (年金積立金管理運用独立行政法人
調査室長) ｢年金積立金運用の基本的な考え方と基本ポートフォリオ｣ 『年金と経済』 Vol. 28, No. 1
参照.
第 1に, (基礎年金の 2 分の 1 を国庫負担とすると) 保険料で賄う部分は厚生年金受給者の公




となる. ほかに障害年金給付, 代行部分のインフレスライド部分の負担などがあるが, 他方に高
所得者や共稼ぎ世帯の所得代替率が 50％を下回ることによる財政面の余裕がある.
従って 18.3％という保険料率は積立方式の平準保険料率に近い水準であると見てよい.





2 ) 賦課方式 (キャッシュフロー) で見た場合のバランス
一方, 賦課方式の場合は高齢者の年金受給額を, 現役世代の保険料で賄うシステムであり, 少
子高齢化すると年金保険料は上昇する.
国立社会保障人口問題研究所の推計によると, 老年従属人口比率は,
2005 年の 30％から, 30 年には 50％, 55 年には 79％
に上昇する. 年金保険加入者は 20 歳以上に限定されることを考慮し, これを年金受給者／年金
保険加入者比率に換算すると, 05 年の 33％ (3 人で 1 人の高齢者を支える) から, 2030 年には
55％(約 2 人で 1 人の高齢者を支える), 55 年には 86％ (約 1.2 人で 1 人の高齢者を支える) に
上昇する見込みである.
基礎年金の 2分の 1を国庫負担とすると, 保険料で負担する部分は夫婦二人分で, 厚生年金受






金は増加するトレンドにある. しかし, 2030 年前後には高齢化によって理論上の賦課方式保険
料率が上昇して実際の保険料率を逆転し上回るので, 積立金の積立率 (積立金残高／年金給付額)
が低下し始める. 積立金絶対額は 40 年前後から減少し始める見込みであることは, 厚生労働省
の年金審議会における長期年金財政計算 (2006 年人口推計より楽観的な 02 年の人口推計による
｢平成 16 年度財政計算｣) でも示されている. そして 2100 年には積立比率は年金財政の支出額の
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1 年分 (現在は 5年分) 程度の金額にまで減少する (図－2参照).
2. 公的年金制度改革の視点
少子化対策が本格化しており, 出生率もわずかながら上昇に転じている. 民主党は衆院選のマ
ニフェストの旗に ｢子ども手当 2万 6千円の支給｣ を掲げて勝利した. その効果は大いに期待さ
れるところであり, 急速な高齢化と人口減少を食い止めることは日本経済の活性化にとって大き





1.7 を, 2009 年度以降, 確保できるとしても, 人口減少の流れが止まるわけではなく, 高齢者人




れらはいずれも対症療法である. 根本的解決手段は, ③適切な ｢少子化対策｣ の実行以外にない,
と考えるべきであろう.
1 ) 年金財政面の直接的対策
第 1に, 年金制度全体の所得代替率を引き下げること. 所得代替率は, 所得階層別, 共働き・














第 2に, 長寿化に対応して高齢者の就業率を引き上げることによって, 受給開始年齢を引上げ
るなどの方策が考えられる. 医療・保健制度の充実による健康レベルの向上は国民の稼働期間の
長期化という形で社会へ還元される必要がある.
保険料率引上げピッチの加速については, 2004 年改革で導入され, 実行中である.





① 所管官庁 (厚生労働省日本年金機構) に対する信頼の回復,
② 年金制度の仕組を正しく国民に知らせ, 公的年金の価値を再認識させること
③ 現在の 40 年という年金納入期間の上限を撤廃し, 納入した掛け金に応じて給付が決まる
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健全レベル (1.75 が目標) に回復させる｣ ための少子化対策であろう. 公的年金制度に限らず
医療保険, 介護保険制度のように賦課方式財政に基づく社会保険制度は, 高齢世代を現役世代が
支える制度である. 従って保険料を支払い, 保険制度を支える現役世代の人口が減少すると財政









国立社会保障・人口問題研究所 (2006) ｢日本の将来推計人口 (平成 18 年 12 月推計)｣
www.a-lab.co.jp/research/population/01.html に基づき筆者推計.
出生率が 10 年から 1.7 に回復したとすると, 2043 年にピークを着け, ｢人口構成の若がえり｣
が本格的に始まり, 年金財政も緩やかに好転する. 現在 30～40 歳代の年金給付基盤が安定化し,
20 歳代以下の若者達の年金負担が軽減される (図－5参照).
 基礎年金の税方式への転換について
麻生前総理は 2004 年改革に基づき, 将来の消費税引き上げを恒常的財源として, 09 年 4 月か
ら国庫負担率を 2分の 1に引き上げることを決断した. しかし, 政権の座に就いた民主党のマニ
フェストでは, 今後 4年間は消費税の引き上げを見送ることを明記している.
公的年金制度については, 基礎年金部分を完全税方式にし, 最低保障年金制度を導入すること
を提案している. 仮に, 基礎年金を税方式にしても, 従来の保険料納付実績を基に給付額が計算
されるので, 完全な税方式に転換するまでには少なくとも 30～40 年の経過期間が必要である.
完全税方式の実施には高いハードルがある.
一方, 欧米の公的年金制度について見ると, 自助自律の考え方が強まっている. 税方式を採っ



















●積立金 多額 (200 兆円)
(職種別 3本建－厚生, 共済, 国民)






(資料) 企業年金連合会 (2008) 『企業年金に関する基礎資料』 による.
図－6 アメリカの公的年金積立金総額
(出所) 渡辺由美子 ｢米国における公的年金の資産運用について｣ 『年金と経済』 Vol. 28, No. 1.
10 億ドル
アメリカの公的年金制度はペイロール・タックスという名の ｢徴税機関が集める社会保険料｣
を財源に構築されているが, レーガン改革以来, 急速に公的年金積立金が増加している. さらに,
401k 制度の充実などで自己責任による老後生活保障を拡充する方向にある.
 年金課税の見直し (世代間対立の調整)
2004 年度年金改革では, ①140 万円の公的年金控除を給与所得控除程度 (45 万円) に縮小,
②65 歳以上に適用される老年者控除を廃止, ③年金受給世帯 (専業主婦世帯) は 365 万円 (夫
285 万円・妻 80 万円；給与所得者の場合は 156.6 万円) まで非課税であったが, 285 万円 (夫
205 万円・妻 80 万円) まで非課税とした. この改革によって所得水準が高い高齢者の税負担が
増し, その増収分 2400 億円中, 地方交付税分を除く 1600 億円を基礎年金の国庫負担増分に充当
した. このような高齢者向けの社会保障給付の削減等は, 世代間移転を縮小するので, ｢少子化
対策｣ としての効果もある.
民主党は, 高齢者の不満をくみ取り, 公的年金控除の最低補償額を 140 万円に戻し, 老年者控
除 50 万円を復活させることをマニフェストに掲げている. 一方, 後続世代は現在の高齢者並み
の高齢者生活保障の水準を維持することの難しさを感じ始めている.
 非正規労働者の年金






















イギリス 年収約 70 万円未満の被用者は強制加入でない ―
ドイツ
年収約 45 万円未満かつ週労働時間 15 時間未
満の場合は強制加入でない
―
(出所) 西村淳 (2007) ｢非正規雇用労働の年金加入をめぐる問題｣ 『海外社会保険研究』 Spring 2007 No. 158
をも呈しており, 少子化問題の重要な原因ともなっている. 年金制度の改正を含めて, 労働市場
の本格的な見直しの必要性に迫られていると言えよう.
 生活保護制度の見直し
1995 年を底として, 保護率は上昇 (2008 年 11 月 1.25％) しているが, ｢生活保護制度｣ の運
営には地域ごとに差がみられており, 運営が正当に行われているか否かについて議論がある. 給
付されるべき生活保護給付が行われていないこと (漏給) に対する防止措置や, 給付されるべき





① 加算の見直し 本年度から子どもの年齢要件を 18 歳以下から 15 歳以下へ引下げ, 3 年か
けて段階的に廃止する.
② 世帯就労促進費を新設する. 就労している場合は月 1万円, 職業訓練等に参加している場
合は 5千円を支給する. 対象は子供の年齢 18 歳以下世帯に限定する.
③ 保護世帯向け長期生活支援資金について, 公平性を貫徹すること.
④ 社会福祉協議会に生活福祉資金を創設する. リバース・モーゲージを応用し, 居住用不動
産を保有する高齢世帯には, 当該資産を担保に生活資金を貸与し, その間の生活保護を行
わないこととする.
⑤ 自立支援プログラムの着実な推進. 2007 年度から, 全ての自治体で ｢就労支援｣ に関す
るプログラムが策定実施され, 策定済みの自治体でも, 更に複数の就労支援プログラムを
整備する. 孤立死や虐待への対応や見守りや声かけ活動を促進し, 災害時要援護者支援を








働省の推計では, 表－3 の (括弧) 内数値が示すように, 医療給付費は 2006 年度の 28.5 兆円か
ら, 15 年度までには約 40％増加し 40 兆円に達し, 25 年度には倍増し 56 兆円に達する見込みで
安宅川 佳之
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ある. このような将来の財政問題に対処し, 小泉内閣の 5年間に, 医療保障給付の適正化に向け
て政策構築が行われた.
厚生労働省はその効果を加味した医療費支出の見通しを示している. 2015 年度までには年度
ベースで 3 兆円, 25 年度には 8 兆円の支出削減効果を見込み, 対国民所得比では 10.3％に達す
るところを, 8.8％に押さえ込む計画であった.
 医療費適正化の総合的推進
2006 年度の医療制度改革の出発点では, 経済財政諮問会議において医療費削減 (適正化) を
めぐって内閣府と厚生労働省の間に激しい議論が行われた. 内閣府は医療費伸び率をGDPの伸
びや人口高齢化に見合った数値に押さえ込むことを求めたが, 厚生労働省の強い抵抗に合い実現
しなかった. 国家単位の ｢伸び率管理｣ は採用されなかったが, 厚生労働省の管理下で, 都道府
県単位の計画と実践によって医療費の適正化努力が進められることとなった. ただ, 都道府県単
位の医療費圧縮政策と地方自治体の財政問題・平成の大合併が結び付いて, 自治体病院の閉鎖の
動きが出るなど, 医療サービス体制に揺らぎが見られている. 厚生労働省は一転, 医師数の増加
に舵を切り替えるなど, 財政改革の方向に逆流する動きが目立ち始めている.
医療費適正化のスケジュールは次の通りである.
2008 年 4 月には第一期医療費適正化計画が施行された.
2010 年には第一期医療費適正化計画の中間評価が行われる.
2012 年 4 月の診療報酬改定時には, 都道府県独自の 『特例診療報酬』 を設定することが可能
になり, 中間評価の結果が診療報酬改定に反映される.






社会保障給付費 (兆円) 対国民所得費 (基準ケース)






















































































(注) ( ) 内数値は人口構成の変化のみを考慮した数値.
(出所) 2008.11.4 社会保障国民会議最終報告 (参考資料) に基づき作成.
●医療費適正化の二本柱－ ｢生活習慣病対策｣ と ｢平均在院日数の短縮｣
1 ) 生活習慣病の予防
2008 年 4 月には生活習慣病予防に向けて, 新しい健康増進計画がスタートした.
具体的には, ①予防検診の実施が義務付けられ, ②生活習慣病患者・予備軍減少の目標が設定
され, ③検診・保健指導実施率に数値目標が設定されている.
2008 年 4 月からは都道府県単位の新医療計画が施行され, 疾患ごとの医療連携体制の構築,
数値目標の設定等が行われた. 受診率を高めることによって, 2015 年にはメタボリック・シン
ドローム該当者並びに予備軍を 25％削減することを目指している.
2 ) 平均在院日数の短縮と医療費の抑制




援措置が準備され, 医療重点の新しいタイプの老健施設も 2008 年 4 月から具体化された.
在院日数の全国平均値 36日と都道府県の中で最も短い長野県の平均在院日数 27日の差 9日を,
リハビリ日数の制限などによって, 半分 (4.5 日) に減らすことを目指した. 厚生労働省患者調
査結果によると, 2008 年度の平均在院日数は 35.6 日と前回調査 (2005 年) 比, 1.9 日短縮され
ている.
平均在院日数の短縮のために, 政府は供給能力の削減策を打ち出している. すなわち, 療養病
床の削減である. 日本の医療は福祉を内包しながら発展してきた. 従って, 欧米諸国に比べて病
院ベッド数は際立って多く, 療養病床は 38 万床に上っていた.








(資料) OECD Health Date 2006 から作成
長期入院患者を受け入れる療養病床が増え, 医療費削減が思うように進まなかった.









スティグリッツが著書 『公共経済学 (上)』 で, 医療サービス市場の不完全性を, 表－4 のと
おり示しているが, ①医療機関の多くが非営利であり8, 利潤動機が働かずコスト意識が薄いこ
























(出所) スティグリッツ, ジョセフE. 著, 藪下史郎訳 (2003) 『公共経済学・上』 より要約.
8 医療機関の営利性については議論が分かれるところである. 小泉改革時の医療費削減の中でも医療法








き, 更に質の追求が求められ, 過剰診療に陥る事態ともなっている. その結果, 高額医療の実質
































ビスの供給が一般に行き渡らない. 医療機関の側からみると, 規模の利益を享受できず, 高価格





これに対して医療保険制度が普及し, 患者負担が 1割となれば, 需要曲線が右上に旋回, 社会
的需要曲線となるので, 均衡点は E2に移動し, 医療サービスの市場価格は社会保険価格で示さ
れているような高水準なものとなる. しかし患者負担は一割であるから, 実際に患者が負担する
医療費 (価格) は (F2で示される) 低水準となり, 数量は (社会保険生産量で示される) 巨大
なものとなる. 国民皆保険制度 (1961 年) が整備され, 老人医療の無料化 (1973 年) が行われ
た武見時代10に, 医療機関が急速に発展した事情はこの図によって理解することができる. 小泉
改革によって, 医療の患者負担率は原則 3割に引き上げられたので, 需要曲線が左下方に旋回し
ており, 新たな均衡点は E1の点となり, 医療サービス価格は低下するが, 患者負担は F1 に上昇







































9 1948 年キネマ旬報の優秀映画ランキングで第一位となった黒沢明監督の 『酔いどれ天使』 は正にこの
時代の医療の現状を映像化している.
10 武見時代とは, 武見太郎が 1957 年から 81 年まで 25 年の長期にわたり日本医師会の会長を務めた時
期をいう. この間, 武見会長は診療所医師の労働組合の委員長としての役割を果たしたとも揶揄され
るが, 国民皆保険制度が整い (1961 年), 日本の医療供給体制が急速に整備・拡張されるとともに,
福祉の医療化など現在の過剰病床の原因を作り出した時代でもあった.
療サービス価格 (診療報酬率) は低下し, しかも受診者数が減少するのであるから, 極めて苦し












れる. その結果, 個人に医療費負担感がなくなり, 健康に対して必要な注意を払わないという
｢モラール・ハザード｣ 現象を発生している点にも留意する必要がある.
2008 年度から始まった成人病検診は, この ｢モラール・ハザード｣ を抑制することを目的と
するものである.
第 2に, 医療サービス市場には公的介入が行われていること, 政府を含む非営利法人が大多数
の医療機関を運営していることなどによって, 市場原理が限定的にしか機能しないことが, 医療
費を高止まりさせていることもあるだろう. 現に, 最近の医療不況の中で, 公的病院の業績悪化
が目立っており, 市場原理を強く意識している医療法人立病院の経営は比較的健全である.
しかし, 医療はまさに人命に関わり, 失敗すると訴訟による高額の補償を求められることもあっ












万人から 2030 年には 2265 万人に約倍増した後, 減少するが, 労働人口に占める割合は, 2005
年の 13.8％から 2030 年には 33.6％へ 2.5 倍増, さらに 2055 年には 51.9％に 4倍増する見込みで
ある.
長寿医療保険制度は ｢はしご受診｣ を防ぐことに加え, 国民健康保険に集中する高齢者医療費
負担 (国や市町村が負担) を健康保険組合 (大企業が主として負担) 等が均等に負うことにある.
従って, 長寿医療保険制度を導入した結果, 負担が最も重くなるのは, 後期高齢者とともに, 従
来は比較的若い年齢層に属する現役従業員の医療を中心に負担していた ｢健康保険組合すなわち
大企業｣ である.
1922 年の健康保険制度制定の目的は ｢労使対立の緩和｣ であったが, 今回の制度改正によっ




まず, 2006 年 4 月の診療報酬改定はマイナス 3.16％と, 02 年以来のマイナス改定となった.
従来, 診療報酬は日本医師会主導で決定されてきたが, 小泉政権下の医療制度改革推進に当って,
経済財政諮問会議がリーダーシップをとって大枠を決定するようになった. 中央社会保険医療協
議会 (中医協) は技術的事項の決定のみを行うことになっていたが, 07 年 3 月には中医協の構










表－5 診療報酬の推移 (変化率, %)
1996 1997 1998 2000 2002 2004 2006 2008
診療報酬 3.40 1.70 1.50 1.90 －1.30 0.00 －1.36 0.38
薬価等 －2.60 －1.32 －2.80 －1.70 －1.40 －1.00 －1.80 －1.20
ネット 0.80 0.38 －1.30 0.20 －2.70 －1.00 －3.16 －0.88
国民所得 2.60 0.80 －2.50 1.1 －0.7 0.1 3.0 3.5
消費者物価指数 0.40 2.00 0.20 －0.50 －0.8 －1.0 0.2 1.0
賃金 1.40 1.00 －0.50 0.50 －2.1 －3.6 1.0 1.5
(注) 経済数値は前々年と前年の変化率合計
が行われ, 高齢者医療についても, 従来の出来高方式から包括方式へ誘導する試みを始めた. し
かし新政権では 2011 年国会提出に向けて, ｢新しい高齢者医療制度｣ の構築に向けて, 検討中で
あり, ①後期高齢者医療制度の廃止, ②地域保険として一元的運用を行う, ③市町村国保などの









いう見地から, 救急病院について ｢包括払い方式｣ の診療報酬制度が導入されている. 後期高齢
者医療制度でも包括払い方式の導入を始めているが, 選択制となっているため, 今のところ高齢
者の殆どが従来型の ｢出来高払い制度｣ を選好している.








代にとっての医療費負担の増高が予想されるので, どうしても医療を ｢コスト｣ として捉えざる
を得ない面がある.














いる. 混合診療が認められた場合, 自由診療を利用する人が増え, 医療保険制度でカバーされな
い医療サービスのウェイトが上昇するので, 私的医療保険の利用率が上昇するであろう. 結果,
患者の医療費負担感は却って縮小し, 需要曲線は再び右上に旋回し, 診療行為における医療機関
の価格支配力が高まるので, 供給曲線は左上に旋回する. かくて, (図－8 における均衡点が E1








している. 医療制度を ｢単なる市場｣ 原理に委ねることは厳に避けるべきである.
少子高齢化時代の社会保険制度の展望
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給与費 52.9 59.7 53.5 52.0 53.1 53.1 48.6
医薬品費 13.9 16.3 19.0 16.8 14.9 11.0 14.5
診療材料費等 10.2 12.9 10.5 9.7 11.8 8.9 7.0
経費 9.7 11.2 9.4 8.3 9.3 13.7 16.6
委託費 4.3 9.1 6.2 7.1 6.7 5.6 4.6
減価償却費 5.4 7.5 5.6 7.0 5.0 4.4 2.3
その他 3.2 0.6 1.2 0.6 0.9 0.8 0.7
医業費用計 99.7 117.4 105.5 101.5 101.8 97.5 94.3
入院収入 79.9 68.2 63.4 64.0 68.0 67.7 61.2
室料差額 1.1 1.0 1.8 1.2 1.6 1.2 0.8
外来収入 18.3 28.7 32.1 28.9 27.7 28.9 36.4
その他 0.7 2.1 2.8 5.9 2.7 2.2 1.6
医業収入計 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
収支差額 0.3 －17.4 －5.5 －1.5 －1.8 2.5 5.6
(2005.6 調査) (0.3) (－9.8) (0.9) (4.2) (－1.8) (2.5) (8.4)
(出所) 医療経営白書編集委員会 『医療経営白書 2008 年度版』 株式会社医療企画
 少子化と公的病院の経営改善
診療報酬が引き下げられる中でも, 民間病院 (民間医療法人など) は人件費の抑制など経営努
力によって黒字基調を維持しているところが多い. 一方, 自治体病院などの公的病院の収益悪化
が目立ち, 平成の大合併とNPM (新公共経営＝企業経営の考え方を公共機関の運営に導入) の










いる. 介護保険制度発足以来, 高齢化の進行によって第 1号被保険者は 7年間で 15％ (2488 万
人) 増加したが, 要介護認定者の方は 102％ (441 万人) も増加している (表－7参照).
予想以上の高齢化と要介護者の増加による財政悪化に対応し, 2005 年度介護保険制度改正に
よって思い切った介護保険財政再建策が打ち出された. その効果もあって, 第 4期の介護保険料
は 4160 円に抑制することができている12. 06 年度の介護サービス給付を, 当初見込みの 6.9 兆
円から 6.6 兆円に削減する措置をとり, 15 年度には 12 兆円から 10 兆円へ給付の 2 割削減とい
う思い切った計画目標達成を目指して介護保険制度の改正を断行したのである.
具体的には, ｢介護予防｣ の考え方を持ち込み, 軽度の要介護者に対する給付を思い切って削






2004 年から 2007 年に掛けて, 介護施設の収益率も大きく悪化しており, 介護老人福祉施設
安宅川 佳之
23
12 2005 年当時の厚生労働省は, 人口の少子高齢化等によって, 第 1号被保険者が支払う介護保険料が第
2期 (2003～2005 年) の 3300 円から第 5期 (2012～2014 年) には 6000 円に 2倍増すると予想してい
た.
(特養) は 5.8％, 介護老人保健施設 (老健) は 6.3％, 認知症対応型共同生活介護 (グループホー
ム) も 1.0％収支差率が低下している.
在宅介護事業についても, 訪問介護ステーションは 23％, デイサービス・ステーションは 14
％, 特定施設 (有料老人ホーム) は 13％も, 平均月収が減少している.
そこで, 介護従事者の労働条件を改善するため, 2009 年介護報酬改定では, 政府が財政支援





2000 年 4 月 2007 年 4 月 増加率
第 1号被保険者数 2165 万人 2488 万人 15％
要介護認定者数 218 万人 441 万人 102％
在宅サービス利用者数 97 万人 257 万人 165％
施設サービス利用者数 52 万人 82 万人 58％
計 149 万人 339 万人 127％






















2004 11,195 10,048 58.0 307,971 2.3 10.2
2007 11,536 11,027 60.7 312,904 2.0 4.4
増減 3％ 10％ 2.7 2％ －0.3 -5.8
介護老人
保健施設
2004 12,615 11,275 50.4 292,029 2.3 10.6
2007 12,730 12,186 53.1 315,562 2.2 4.3
増減 1％ 8％ 2.7 8％ －0.1 －6.3
認知症対応型
共同生活介護
2004 11,550 10,549 57.3 209,852 1.4 8.7
2007 11,983 11,053 59.4 233,904 1.3 7.7




平均利用人数 (人) 平均収入 (万円)
2004.1 2007.1 2004.1 2007.1
訪問介護ステーション 54.3 44.9 260 199
デイサービス・ステーション 64.9 52.0 347 299











介護サービスを市場化する以上, 高い愛情価値 (高い理念) を維持するか, 市場労働にふさわし





 第 4期介護報酬改定 介護認定の厳格化と介護保険料格差の縮小
第 4 期 (2009～11 年度) の介護報酬は政策的判断によって前年比 3％引き上げられたが, 65
歳以上の第 1 号被保険者が支払う全国平均の介護保険料は第 3 期の 4,090 円から 1.7％上昇の
4,160 円に止まっている. これは第 3期までに留保されていた介護給付費準備金からの支出によっ
て 300 円相当の支援があったことと, 国からの 65 円相当の介護従事者臨時特例交付金が支給さ
れたからである. これらの調整がなければ 10％上昇し, 4,525 円となっていたはずである. 介護
保険料上昇の主たる要因は高齢化現象によるものである. 保険者 (市町村) 1628 のうち 902 の






















(出所) 大塚なおみ (2008) による
介護保険は市町村単位の保険であるため, 市町村の財政事情によって介護保険料が大きく異な
る点に注目する必要がある. 第 4 期の介護保険料が最も高いのは青森県十和田市の 5,770 円であ





第 4期の介護保険料率を都道府県別に比較すると, 中央から離れた地域の保険料が高い. 最高
の青森が月 4,999 円台であるのに対して, 最低の千葉では 3,696 円であり, 1.35 倍 (第 3 期は 1.4
倍) 以上の格差がある.
全国で一番介護保険料が安い県千葉に次いで茨城・福島・埼玉・栃木の順であり, 首都を取り
巻く地域に位置している県の介護保険料が安い. 他方, 最も高い青森に続いて, 沖縄, 徳島, 長
崎, 石川, 愛媛と首都からの遠隔地の介護保険料率が高い. (図－10)




ないか. また, 一般に西高東低の傾向が見て取れるが, 第二期, 第三期, 第四期と時間が経過す
るとともに, その傾向は弱まっている. 介護保険料 (Y) と北海道を 1 , 沖縄を 47 とする都道
府県コード (X) との相関関係を一次回帰式にすると,
第二期は, Y＝ 17.293 X ＋ 2959.3 (決定係数 0.307)
第三期は, Y＝ 15.444 X ＋ 3754.1 (決定係数 0.309)
第四期は, Y＝ 9.679 X ＋ 3990.4 (決定係数 0.173)
西高東低の傾向を示すXにかかる係数 (第 3 期は 15.444, 第 4 期は 9.679), 相関度の強さを




図－10 第 4 期・都道府県別介護保険料
厚生労働省発表データによる
れるが, ②地方自治に対する意識の高揚によって, 地方財政改善に対する自治体, 住民の意識が
強まったことも影響しているのではないか.




は 2005 年の 13.8％から 30 年には 33.6％へ 2.5 倍増, さらに 55 年には 51.9％に 4 倍増する. 少
子化対策が成功し, 政府の目指す控え目な目標・合成特殊出生率 1.7 が達成されたとしても, 後
期高齢者の労働力人口に占める割合は 30 年には 32.5％と僅かに下がるだけである. 本格的に効
果を発揮するのは 2030 年代以降で 55 年には 40.7％に 2 割以上引き下げることができるが, 05
年時点の 3倍と大幅に上昇するのである.
介護保険財政は少子高齢化が進むとともに悪化するので, 介護保険料引き上げに限度があると














民間事業者が介在していることである. その結果, 介護度認定に当って, 民間介護事業者や民間
医師等の営業動機あるいは ｢優しい心情｣ が介在するため, 介護度認定が甘くなりがちとなって
いる. 第一次認定については, 包括支援センターが実施することによって, 認定がかなり厳格に
なったが, 医師・業界人を交えた第二次認定の段階で認定が重度化する傾向が目立っていた. こ

































































ドイツでは 20 歳以上全員が介護保険制度の被保険者となり, 障害全般に対する給付を受けて
いるが, 日本では 64 歳未満の人々に対する介護給付は高齢性の障害に限定して給付を行ってい
る. 障害者に対する給付は障害者自立支援法に基づく障害者福祉制度によって対応している. し
たがって, 介護保険の被保険者 (65 歳以上の高齢者が第 1号被保険者, 40～64 歳までの人々が
第 2号被保険者) は 40 歳以上に限定されている.
日本は年齢範囲が限定されている分, 介護保険財政は苦しい訳であるが, 2005 年度の介護保
険法改正に当って, ｢介護保険制度の加入者の幅を広げる｣ ことが法案議決の付帯条項となった.
その後, 障害者福祉の介護保険制度との統合に向け, 支援費制度を経て, 現在の障害者自立支援
安宅川 佳之
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1 ) サービスの質向上が求められるが, サービスの質を確保するには ｢利用者の厳しい目｣ が
肝要である. 利用者負担率を引き上げることによってサービスの利用者と供給者の間の緊
張関係が高まり, 質向上へのインセンティブが強まること.
2 ) 他方, 既に十分, 権利意識を持っている介護サービスの利用者も多く, サービス提供者に
対して現実離れした要求を突きつける利用者も多い. 介護保険による給付がどれだけ高価
なものか利用者の認識を得るためにも, 適切な経費負担を利用者に求めることに意味があ
ろう. 利用者の方も, 不当な要求は厳に慎まねばならない. また, 質の高いサービスにつ
いては高い介護報酬を設定するなどの対応も必要である.
一定以上の所得がある高齢者には, 医療保険並みの負担率 ｢3 割｣ に引上げることを検討すべ
きである. これは単に医療保険制度とのバランスを改善するという目的のためだけで行うわけで
はない. 利用率を 3割まで引上げた場合, 図－8の需要曲線は左下へ旋回し, (3 割負担) と表記
した右下がりの曲線にシフトすることとなる. 均衡点は E2から E1に移り, 一時的に介護サービ


























が高齢期に入り現役を退く, 35 年以降には団塊ジュニアが高齢期に入るため, 我が国では高齢




生かされるまでには 20 年余の期間が必要である. 2010 年度から政府の目標通り, 合計特殊出生
率が 1.7 に到達したとしても, 労働力化するのは 30 年代に入ってからである. 高齢従属人口比






第二に, 若さを保つこと. 高齢化によって平均年齢が上昇するので, 従来は若い世代が務めて
きた仕事も可能な限り高齢者が肩代わりする必要が出てくる.
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